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Introducción: El tiempo hasta la obtención del diagnóstico de cáncer es una 
variable con impacto en el resultado clínico del paciente. Objetivos: 
Determinar los intervalos de tiempo en el diagnóstico de cáncer en el 
contexto de Atención Primaria en un policlínico de Jesús María entre los 
años 2010 y 2015. Describir características de los pacientes, sintomatología, 
diagnóstico definitivo de malignidad, y la variación de los intervalos según el 
tipo de cáncer. Diseño: Estudio descriptivo, longitudinal, no concurrente. 
Lugar: Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPRESS) Jesús María, 
Lima, Perú. Participantes o material: Historias clínicas. Intervenciones: 
Revisión de historias clínicas. Principales medidas de resultados: Mediana 
de intervalo de paciente, de médico y de atención primaria. Resultados: Se 
obtuvo 720 casos relevantes al estudio. La mediana del intervalo de 
paciente, o tiempo desde primer síntoma hasta primera consulta, fue de 98 
días. La mediana del intervalo de médico, o tiempo desde primera consulta 
hasta primer examen para descartar malignidad, fue de 0 días. La mediana 
del intervalo de atención primaria, o tiempo desde primera cita hasta 
referencia, fue de 6 días. Conclusiones: Los valores obtenidos son iguales o 
mayores que los reportados en la literatura. Es necesario implementar 
medidas que reduzcan el tiempo para diagnóstico de cáncer.  




Introduction: Time to diagnosis in cancer is a variable with impact in the 
clinical outcome of the oncologic patient. Objectives: To determine the time 
intervals in the diagnosis of cancer in the context of primary care in a 
polyclinic in Jesús María between the years 2010 and 2015. Design: 
Descriptive, longitudinal, non-concurrent study. Place: Institución Prestadora 
de Servicios de Salud (IPRESS) Jesús María, Lima, Peru. Participants or 
material: Medical records. Interventions: Review of medical records. Main 
measures of results: Median patient interval, median doctor interval, median 
primary care interval. Results: We found 720 cases relevant to this study. 
The median patient interval, or time between presentation of first symptom 
and first clinical consultation, was 98 days. The median doctor interval, or 
time between first consultation and first exam to investigate cancer, was 0 
days. The median primary care interval, or time between first consultation 
and referral, was 6 days. Conclusions: The values obtained are equal or 
longer than those reported in the literature. It is necessary to implement 
measures to reduce the time to diagnosis of cancer.  





El cáncer es una enfermedad de alta prevalencia en nuestro país (1) y a 
nivel mundial (2), cuyo diagnóstico debe ser lo más tempranamente posible, 
para así disminuir la posibilidad de complicaciones e incurabilidad (3).  
El tiempo es una variable innegablemente importante en el diagnóstico y 
tratamiento del cáncer. Si bien hay gran heterogeneidad entre los distintos 
tipos de cáncer, acortar el tiempo de diagnóstico lo más posible es 
beneficioso para todos estos (4).  
El estudio del impacto de un tiempo de diagnóstico más corto es un área 
relativamente nueva, con evidencia en aumento. Recordemos que la 
supervivencia en cáncer es un resultado complejo, influenciado por factores 
como la localización del tumor, su biología y el manejo clínico recibido (5). 
En una revisión sistemática se enumera múltiples estudios que apoyan que 
tiempos de demora prolongados disminuyen la supervivencia en cánceres de 
alta prevalencia (4,6–8), aunque también reportan estudios neutrales y con 
asociaciones negativas en ciertos tipos de cáncer (4,9–11).  
En esta investigación, el objetivo principal es determinar el tiempo que 
transcurre desde que un paciente presenta el primer síntoma de cáncer u 
otra anomalía que requiera mayor investigación hasta que es diagnosticado 
e inicia tratamiento, en la Institución Prestadora de Servicios de Salud 
(IPRESS) Jesús María, entre los años 2010 y 2015.  
Un concepto importante para esta investigación es el modelo del proceso 
diagnóstico de cáncer propuesto por Andersen (12,13). Según este, el 
diagnóstico del cáncer no ocurre en un solo momento; en lugar de ello, 
consta de hitos que contribuyen a que el diagnóstico finalmente ocurra. Los 
hitos en este caso son: detección de cambios en el cuerpo, percepción de 
razón para buscar atención de salud, primera cita con personal de salud, 




Figura 1. Modelo de demora en el proceso diagnóstico de cáncer, 
propuesto por Andersen, modificado por Walter y col, adaptado al 
español. Fuente: Walter y col, 2012 (13) 
En este modelo, los hitos definen intervalos, que vienen a ser el tiempo que 
transcurre entre dos hitos. Existe un consenso, documentado en la 
declaración de Aarhus (14), según el cual ya está estipulado qué intervalos 
se debe obtener en investigaciones sobre el proceso diagnóstico del cáncer. 
Estos provienen de la propuesta de Olesen y col (15), y están definidos en la 
tabla a continuación.  
Tabla 1. Intervalos de interés en el proceso diagnóstico del cáncer.  
Intervalo  Definición  
Intervalo de 
paciente 
Tiempo desde que el paciente nota el primer síntoma hasta 
que acude a consulta médica para despistaje de cáncer  
Intervalo de 
médico 
Tiempo desde primera consulta médica hasta que el médico 




Tiempo desde primera consulta médica hasta referencia para 
estudio y manejo de cáncer  
Intervalo 
diagnóstico 
Tiempo desde que el paciente nota el primer síntoma hasta 
que se confirma el diagnóstico de cáncer  
Intervalo de 
sistema 
Tiempo desde que médico solicita el primer examen auxiliar 






Tiempo desde referencia hasta inicio de tratamiento por 
cáncer  
Intervalo de 
tratamiento Tiempo desde diagnóstico hasta inicio de tratamiento  
Intervalo total  Tiempo desde que el paciente nota el primer síntoma hasta que inicia tratamiento  
Fuente: Weller y col, 2012; Olesen y col, 2009 (14,15) 
No se ha encontrado estudios de este tipo en el Perú, ni bases de datos que 
contengan este tipo de información para nuestro país. Este estudio se 
enmarca en las prioridades nacionales de investigación en Oncología 
propuestas por el INEN (16). 
Si bien no hay antecedentes de esta clase de estudio en nuestro país, 
mencionaremos que este tema ha sido ampliamente estudiado en otros 
países. Estudios en centros de atención primaria en España obtienen un 
intervalo total de entre 90 y 96 días (17,18).  
Los intervalos varían según el órgano o sistema afectado. En una serie 
desarrollada en el Reino Unido, el intervalo total más corto fue para el cáncer 
de mama con 55 días, mientras que el más largo correspondió al cáncer de 
próstata – 149 días (19).  
Objetivos  
Objetivo principal  
Determinar los intervalos de tiempo en el diagnóstico de cáncer en el 
contexto de Atención Primaria en un policlínico de Jesús María entre los 
años 2010 y 2015. 
Objetivos específicos  
Describir la edad, género y síntomas de los pacientes atendidos por primera 
vez para descarte de cáncer en la IPRESS Jesús María de 2010 a 2015.  
Describir la sintomatología, el diagnóstico definitivo de patología maligna y 
su estadiaje clínico al momento de diagnóstico en dichos pacientes.  
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Estimar los intervalos de tiempo transcurridos desde la detección por el 
paciente del primer síntoma hasta el inicio de tratamiento, pasando por todos 
los hitos en el proceso de diagnóstico de malignidad.  




Tipo de investigación  
Investigación cuantitativa  
Diseño  
Estudio descriptivo, longitudinal, no concurrente  
Población  
Población adscrita a la IPRESS Jesús María que recibe el diagnóstico de 
sospecha o confirmado de cáncer que acudió a atenderse entre los años 
2010 y 2015 con el diagnóstico de sospecha de cáncer o a quien se le 
diagnosticó cáncer durante dicho periodo. 
Muestra  
Se trabajó con toda la población, por lo que no se realizó muestreo.  
Criterios de inclusión  
Paciente mayor a 18 años.  
Historia clínica disponible.  
Paciente adscrito a la IPRESS desde primera cita para estudio por 
diagnóstico de sospecha de cáncer.  
Paciente continuó perteneciendo a la IPRESS hasta que se confirmó 
diagnóstico de cáncer.  
Paciente no había iniciado tratamiento contra cáncer en EsSalud ni en otro 
tipo de seguro en la primera cita en la IPRESS.  
Paciente acudió a consulta externa de Medicina general o Medicina familiar.  
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Paciente acudió por primera vez entre los años 2010 y 2015.  
Paciente presenta una neoplasia nueva.  
Criterios de exclusión  
Paciente fue atendido por emergencia / urgencia de Medicina general o 
Medicina familiar. 
Variables  
Edad del paciente.  
Sexo del paciente.  
Primer síntoma que presentó el paciente.  
Resultado anormal (tamizaje) por el que acude a consulta.  
Diagnóstico de sospecha.  
Diagnóstico confirmado.  
Estadio clínico del cáncer al momento de diagnóstico.  
Intervalo de paciente.  
Intervalo de médico.  
Intervalo de atención primaria.  
Intervalo diagnóstico.  
Intervalo de sistema. 
Intervalo de cuidados secundarios.  
Intervalo de tratamiento.  














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Técnicas e instrumentos  
Se recurrió al análisis de fuentes secundarias, esto es, las historias clínicas 
IPRESS Jesús María. Todas estas están en formato electrónico; la IPRESS no 
maneja historias en físico.  
Se elaboró una matriz para recolectar los datos, que está adjunta en el Anexo 
1. La recolección de los datos fue realizada por la autora.  
Procesamiento y análisis de datos  
Se tabuló los datos recolectados en el programa Microsoft Excel 2013. 
Posteriormente, se procesó dichos datos y se obtuvo estadísticos descriptivos y 
gráficos en el mismo programa.  
Consideraciones éticas  
El proyecto de investigación ha sido revisado por el Comité de Ética del 
Instituto de Ética en Investigación de la Facultad de Medicina UNMSM.  
Este estudio se condujo con los valores de confidencialidad y anonimato, y 
criterios de honestidad, integridad y responsabilidad.  
La conducción de la investigación se basó en los valores de confidencialidad y 
anonimato. Se cumplió con asignar un código a cada historia clínica, sin tomar 
el nombre del paciente. Los datos han sido manejados en conjunto, y los 
resultados se presentan en forma de compilación.  
Este trabajo siguió el principio bioético de beneficencia, pues los resultados 
beneficiarán a los pacientes atendidos en la IPRESS Jesús María. Se siguió 
también el principio de no maleficencia, pues no se ocasionó daño a ninguno 
de los participantes.  




La IPRESS Jesús María autorizó la ejecución del proyecto, incluyendo la 





Se revisó un total de 1855 historias clínicas de pacientes atendidos en el 
consultorio de Medicina general y Medicina familiar cuyo diagnóstico de 
atención fue codificado como cáncer (CIE-10) entre los años 2010 y 2015. De 
estas, 684 tuvieron un diagnóstico de sospecha de cáncer. Por otro lado, 36 
recibieron el diagnóstico confirmado de cáncer sin sospecha inicial de 
malignidad.  
Diagnóstico de sospecha  
Se sospechó cáncer en 684 pacientes; 426 mujeres (62.3%) y 258 hombres 
(37.7%). De ellos, se obtuvo un diagnóstico final en 176 (25.7%) casos, 108 en 
mujeres (25.4% del total de mujeres) y 68 en varones (26.4% del total de 
varones). De estos, 112 correspondieron a malignidad, en 71 mujeres (65.7%) 
y 41 varones (60.3%). Se adjunta en la siguiente tabla la distribución del 
diagnóstico de sospecha según el órgano afectado.  
Tabla 3. Diagnóstico de sospecha según sexo y órgano afectado 
Órgano Varones Mujeres Total % 
Cérvix 0 4 4 0.6% 
Colorrectal 4 16 20 2.9% 
Estómago 4 6 10 1.5% 
Ganglios 4 7 11 1.6% 
Hígado y vías biliares 13 23 36 5.3% 
Mama 1 66 67 9.8% 
Otros 45 54 99 14.5% 
Ovario 0 6 6 0.9% 
Páncreas 2 4 6 0.9% 
Piel 154 212 366 53.5% 
Próstata 15 0 15 2.2% 
Pulmón 8 7 15 2.2% 
Riñón 1 2 3 0.4% 
Sistema 
hematopoyético 2 1 3 0.4% 
SNC 3 7 10 1.5% 
Tiroides 2 11 13 1.9% 
Total 258 426 684 100.0% 
Fuente: Elaboración propia  
Nota: Se agrupó según las categorías de la última edición del Análisis de la situación de salud en cáncer en nuestro 
país (1).  
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La mayoría de diagnósticos de sospecha implicaron compromiso de la piel 
(53.5%), tanto en hombres como en mujeres. El segundo órgano con mayor 
sospecha de cáncer en mujeres fue la mama, mientras que en hombres fue la 
próstata.  
Se adjunta en la siguiente tabla la distribución de diagnósticos de sospecha 
según edad y sexo.  
Tabla 4. Diagnóstico de sospecha de cáncer según edad y sexo 
Edad Varones Mujeres Total % 
18 - 29 28 28 25 3.6% 
30 - 39 32 57 75 11.0% 
40 - 49 33 91 107 15.6% 
50 - 59 39 76 113 16.5% 
60 - 69 46 86 140 20.5% 
70 - 79 46 69 113 16.5% 
80 - 89 28 16 91 13.3% 
90 - 99 6 2 20 3.0% 
100 - 104 0 1 0 0.0% 
Total 258 426 684 100.0% 
Fuente: Elaboración propia  
Para mejor visualización, se adjunta la pirámide poblacional correspondiente.  
 














Gráfico 1. Diagnóstico de sospecha de cáncer según edad y sexo. Fuente: 
Elaboración propia  
Se observa que el número de mujeres que acudieron a despistaje de cáncer es 
casi el doble que el número de hombres. El grupo etario más numeroso en 
mujeres fue de 40 a 49 años, mientras que en hombres corresponde al de 60 a 
69 y el de 70 a 79 años.  
Diagnóstico confirmado  
Se encontró un total de 148 casos de diagnóstico confirmado de cáncer, en 90 
mujeres (60.8%) y 58 varones (39.2%). De estos, 112 correspondieron a casos 
con diagnóstico inicial de sospecha de cáncer. Los 36 restantes fueron 
catalogados inicialmente con otros diagnósticos de sospecha.  
En la tabla adjunta se especifica la distribución según órganos afectados.  
Tabla 5. Diagnóstico confirmado según órgano afectado y sexo 
Órgano Varones Mujeres Total % 
Piel 12 14 26 17.6% 
Mama 0 25 25 16.9% 
Otros 10 10 20 13.5% 
Colon 5 9 14 9.5% 
Estómago 4 7 11 7.4% 
Linfomas 6 4 10 6.8% 
Pulmón 5 3 8 5.4% 
Hígado y vías 
biliares 2 4 6 4.1% 
Próstata 6 0 6 4.1% 
Tiroides 0 6 6 4.1% 
SNC 3 2 5 3.4% 
Cérvix 0 3 3 2.0% 
Sistema 
hematopoyético 3 0 3 2.0% 
Pancreas 2 1 3 2.0% 
Ovario 0 1 1 0.7% 
Riñon 0 1 1 0.7% 
Total 58 90 148 100.0% 
Fuente: Elaboración propia  
Nota: La categoría otros incluye los siguientes tipos de cáncer: neoplasia maligna de lengua, de encía superior, de 
glándula parótida, de faringe, de esófago, de canal anal, de ampolla de Vater, de tejido conjuntivo y tejidos blandos de 
extremidad inferior, de vagina, de endometrio, de órgano genital femenino no especificado, de pene, de testículo no 
descendido, de pelvis renal, de trígono de vejiga, de pared lateral de vejiga, mesotelioma y sarcoma mieloide.  
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Se presenta también la distribución según órgano afectado en un gráfico de 
barras dobles.  
 
Gráfico 2. Diagnóstico confirmado según órgano afectado y sexo. Fuente: 
Elaboración propia.  
Al igual que en el acápite de diagnóstico de sospecha, la mayoría de los casos 
con diagnóstico confirmado fueron cánceres de piel. En mujeres, el más 
frecuente fue el cáncer de mama seguido del de piel. En hombres, el más 
frecuente fue el de piel, seguido del cáncer de próstata y los linfomas.  
Vía de llegada al diagnóstico  
Se consideró 3 categorías de vías de llegada al diagnóstico: presentó 
sintomatología, presentó un resultado anormal de tamizaje o llegó por otras 
vías (exámenes de laboratorio no correspondientes a pruebas de tamizaje). Se 
identificó que 552 (76.6%) casos llegaron por sintomatología, 52 (7.2%) por 
tamizaje, y 116 (16.1%) por otras vías. Su distribución se presenta en el gráfico 
adjunto.  





















Gráfico 3. Vías de llegada al diagnóstico. Fuente: Elaboración propia.  
Respecto de la sintomatología, la más frecuente fue la presencia de un tumor 
(48.4%), seguida de lesión en piel o mucosas (28.4%). Se adjunta una tabla 
con la distribución de los síntomas hallados.  
Tabla 6. Sintomatología según sexo  
Sintomatología Varones Mujeres Total % 
Tumor  110 157 267 48.4% 
Lesión en piel  72 85 157 28.4% 
Dolor  17 51 68 12.3% 
Baja de peso  6 5 11 2.0% 
Edema  2 0 2 0.4% 
Malestar  0 2 2 0.4% 
Mareos  1 1 2 0.4% 
Fiebre  1 0 1 0.2% 
Molestias ginecológicas a  0 12 12 2.2% 
Síntomas respiratorios b  7 3 10 1.8% 
Síntomas 
gastrointestinales c  2 8 10 1.8% 
Síntomas urinarios d  7 1 8 1.4% 
Síntomas neurológicos e  0 2 2 0.4% 
Total  225 327 552 100.0% 
Fuente: Elaboración propia  
Notas: (a) Molestias ginecológicas en la serie: Retracción de pezón, contusión de mama, sangrado por mama, 
sangrado uterino (b) Síntomas respiratorios: disfonía, disnea, estertores, hemoptisis, tos (c) Síntomas 
gastrointestinales: disfagia, hematemesis, sangre en heces, dispepsia, alteración del hábito defecatorio (d) Síntomas 










De los 552 casos de sospecha, se confirmó malignidad en 87 casos. En estos, 
el síntoma más frecuente fueron tumor y dolor, ambos con 21 casos (24.1%). 
Dentro de este, el dolor abdominal fue el más frecuente (12 casos). El segundo 
síntoma más frecuente fue lesión visible en piel o mucosas, presente en 20 
casos (23.0%).  
Se adjunta una tabla con la distribución de los síntomas hallados para cada tipo 
de cáncer (87 casos).  
Tabla 7. Síntomas según tipo de cáncer con diagnóstico confirmado 
Diagnóstico y síntoma Total % 
Colorrectal 9  
Dolor abdominal 5 55.6% 
Alteración hábito defecatorio 2 22.2% 
Baja de peso 1 11.1% 
Sangre en heces 1 11.1% 
Estómago 4  
Baja de peso 1 25.0% 
Disfagia 1 25.0% 
Dolor abdominal 1 25.0% 
Hematemesis 1 25.0% 
Linfomas 5  
Dolor 2 40.0% 
Tumor 2 40.0% 
Baja de peso 1 20.0% 
Sistema hematopoyético 3  
Dolor abdominal 2 66.7% 
Tumor 1 33.3% 
Hígado y vías biliares 4  
Dolor abdominal 3 75.0% 
Malestar 1 25.0% 
Mama 11  
Tumor 7 63.6% 
Dolor 2 18.2% 
Sangrado de mama 2 18.2% 
Páncreas 2  
Dolor abdominal 1 50.0% 
Tumor 1 50.0% 
Piel 23  
Lesión en piel 18 78.3% 
Tumor 3 13.0% 
Dolor 2 8.7% 
Próstata 3  
Baja de peso 1 33.3% 
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Disminución de chorro 1 33.3% 
Disuria 1 33.3% 
Pulmón 3  
Tos 2 66.7% 
Fiebre 1 33.3% 
SNC 2  
Hemianopsia 1 50.0% 
Mareos 1 50.0% 
Tiroides 3  
Tumor 2 66.7% 
Dolor 1 33.3% 
Otros 15  
Tumor 5 33.3% 
Dolor 2 13.3% 
Hematuria 2 13.3% 
Lesión visible no especificada 2 13.3% 
Sangrado uterino 2 13.3% 
Disnea 1 6.7% 
Edema 1 6.7% 
Total 87  
Fuente: Elaboración propia  
La segunda vía de llegada a diagnóstico, resultado anormal de tamizaje, se 
presentó en 52 casos, de los cuales 15 (28.8%) fueron confirmados para 
cáncer.  
Tabla 8. Tamizaje según sexo en casos de cáncer  
Método de tamizaje  Varones Mujeres Total % 
Mamografía 0 9 9 60.0% 
Anemia 0 2 2 13.3% 
PSA elevado 2 0 2 13.3% 
Colonoscopía 0 1 1 6.7% 
Endoscopía 1 0 1 6.7% 
Total 3 12 15  
Fuente: Elaboración propia  
Obsérvese que la proporción de mujeres que llegan por un resultado anormal 
de tamizaje es de 4 a 1 respecto de los hombres. Del total de mujeres que 
recibieron un diagnóstico de sospecha de cáncer, el 2.8% lo recibió por un 
resultado alterado de tamizaje. De la misma forma, en el caso de los varones, 
el porcentaje fue 1.2%. El método de tamizaje más frecuente en mujeres fue la 
mamografía (75.0%). En hombres, el más frecuente fue PSA (66.7%).  
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Finalmente, la tercera categoría corresponde a exámenes auxiliares que no son 
propios de tamizaje. El más frecuente fue ecografía. Esta incluyó: abdominal 
(20), transvaginal (9), y otras localizaciones con menos de 5 casos.  
Tabla 9. Otras vías de llegada a diagnóstico, según sexo  
 
Varones Mujeres Total % 
Ecografía 12 32 44 37.90% 
Anatomía patológica 12 22 34 29.30% 
Tomografía 10 8 18 15.50% 
Resonancia 
magnética 3 7 10 8.60% 
No refiere 2 6 8 6.90% 
Laboratorio 1 0 1 0.90% 
Radiografía 1 0 1 0.90% 
Total 41 75 116 100.0% 
Fuente: Elaboración propia  
En esta categoría se incluyó también a los casos en los que no se describe por 
qué se inició la investigación diagnóstica de malignidad.  
Estadio clínico al diagnóstico  
Solo se registró el estadio clínico en 4 casos.  
Tabla 10. Estadio clínico al diagnóstico 
Estadio  Órgano afectado  
Estadio 0 Melanoma  
Estadio I  - 
Estadio II  Mama  
Estadio III  Mesotelioma  
Estadio IV  Mama 
Fuente: Elaboración propia  
Intervalos del proceso diagnóstico  
En la población general  
El intervalo de paciente tuvo una mediana de 98 días (n=332).  
El intervalo de médico, definido como el tiempo desde la primera cita hasta que 
el médico decide pedir exámenes, tuvo una mediana de 0 días (n=292).  
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El intervalo de atención primaria, que es el tiempo desde que el paciente acude 
a su primera cita hasta que es referido a un centro de mayor complejidad, tuvo 
una mediana de 6 días (n=492).  
El intervalo diagnóstico, desde que el paciente nota el primer síntoma hasta 
que se confirma el diagnóstico, tuvo una mediana de 216 días (7 meses), pero 
solo se pudo calcular en 9 casos.  
El intervalo de sistema, que transcurre desde que el médico solicita el primer 
examen hasta que se inicia el tratamiento por cáncer, tuvo una mediana de 168 
días (n=23).  
Se pudo calcular el intervalo de cuidados secundarios en 44 casos. Este 
intervalo denomina al tiempo desde la referencia hasta el inicio de tratamiento. 
La mediana fue de 75 días.  
El intervalo de tratamiento designa al tiempo desde que el paciente recibe 
diagnóstico hasta que inicia su tratamiento. Solo se pudo calcular en 3 casos. 
Tuvo una mediana de 14 días.  
Finalmente, el intervalo total, o tiempo que transcurrió desde que un paciente 
acude para estudio por cáncer hasta que recibe tratamiento, tuvo una mediana 
de 382 días (n=24).  
































9157 1371 1393 1932 835 803 24 1521 
Mediana 
(días) 98 0 6 216 168 75 14 382 
Cuartil 1 32 0 2 90 111 35 7 185 
Cuartil 3 378 3 34 383 400 189 17 471 
Promedio 




777 108 134 648 208 174 12.1 401 
Fuente: Elaboración propia  
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En los casos con diagnóstico confirmado de cáncer  
En los casos con diagnóstico confirmado de malignidad, el intervalo de 
paciente tuvo una mediana de 74 días (n=72).  
La mediana del intervalo de médico fue de 0 días (n=69). La mediana del 
intervalo de atención primaria fue de 7 días (n=141). El intervalo diagnóstico 
tuvo una mediana de 160 días (n=8). El intervalo de sistema tuvo una mediana 
de 140 días (n=21). El intervalo de cuidados secundarios tuvo una mediana de 
71 días (n=41). El intervalo de tratamiento tuvo una mediana de 14 días (n=3). 
Finalmente, el intervalo total tuvo una mediana de 350 días (n=22).  
























Casos (n) 72 69 141 8 21 41 3 22 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 0 11 2 0 14 
Valor máximo 
(días) 2194 302 483 1932 835 803 24 1521 
Mediana (días) 74 0 7 160 140 71 14 350 
Cuartil 1 19 0 1 68 110 27 7 169 
Cuartil 3 305 3 38 371 416 226 19 471 
Promedio (días) 252.9 20.6 45.0 387.0 255.3 153.4 12.7 414.8 
Desviación 
estándar (días) 430.3 56.6 91.5 641.9 216.8 179.4 12.1 374.3 
Fuente: Elaboración propia  
Según sexo  
En mujeres. Tal como en la muestra general, los 3 intervalos con mayor 
número de casos fueron el de paciente, de médico, y de atención primaria.  
La mediana para el intervalo de paciente fue de 91 días (n=200); la mediana 
del intervalo de médico fue de 0 días (n=194) y finalmente, la mediana del 
intervalo de atención primaria fue de 6 días (n=301).  
Se pudo calcular el intervalo total en 16 casos, y se obtuvo que su mediana fue 
de 445 días (cerca de 5 meses).  
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Casos (n)  200 194 301 4 21 33 3 16 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 0 11 8 0 14 
Valor máximo 
(días) 4387 809 917 365 835 803 24 1521 
Mediana 
(días)  91 0 6 108 168 106 14 445 
Cuartil 1 21 0 2 0 110 37 7 210 
Cuartil 3  372 3 40 253 416 301 19 549 
Promedio 




613.4 83.0 120.5 178.4 214.9 190.1 12.1 426.7 
Fuente: Elaboración propia  
En hombres. Al igual que en la población general y en mujeres, los 
intervalos con mayor información fueron el de paciente, de médico y de 
atención primaria.  
La mediana del intervalo de paciente fue 105 días (n=132). El intervalo de 
médico tuvo una mediana de 0 días (n=98); finalmente, la mediana del intervalo 
de atención primaria fue 5 días (n=191).  
El intervalo total en hombres tuvo una mediana de 231 días, y se pudo calcular 
en 8 casos.  
























Casos (n)  132 98 191 5 2 11 0 8 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 90 111 2 no aplica 23 
Valor máximo 
(días) 9157 1371 1393 1932 183 189 no aplica 1104 
Mediana 
(días)  105 0 5 389 147 48 no aplica 231 
Cuartil 1 47 0 2 104 129 31 no aplica 148 
Cuartil 3  381 0 25 1119 165 71 no aplica 394 
Promedio 




975.2 144.6 153.8 792.8 50.9 60.4 no aplica 340.6 
Fuente: Elaboración propia  
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Intervalos según vía de llegada al diagnóstico  
Sintomatología. La mediana de los pacientes que acudieron por un 
síntoma fue 173 días (n=249). La mediana del intervalo de médico fue 0 días 
(n=219), y la del intervalo de atención primaria, 7 días (n=350).  
Se pudo obtener el intervalo total en 17 casos, y para estos, la mediana fue de 
468 días (cerca de 16 meses).  

























Casos (n)  249 219 350 7 17 24 2 17 
Valor mínimo 
(días) 1 0 0 90 25 8 0 108 
Valor máximo 
(días) 9157 1371 1393 1932 835 803 24 1521 
Mediana 
(días)  173 0 7 365 140 103 12 468 
Cuartil 1 61 0 3 160 111 44 6 214 
Cuartil 3  389 10 44 754 419 334 18 638 
Promedio 




872.1 122.0 149.6 682.7 225.3 205.6 17.0 435.7 
Fuente: Elaboración propia  
Resultado anormal en tamizaje. Los pacientes que acudieron por un 
resultado anormal de tamizaje lo hicieron con una mediana de 0 días después 
de recibir dicho resultado (n=51). La mediana del intervalo de médico fue 
igualmente 0 días (n=39). El intervalo de atención primaria tuvo una mediana 
de 11 días (n=34).  
En estos pacientes, se consignó como fecha de primer síntoma a la fecha en la 
que se le tomó el examen de screening.  

























Casos (n)  51 39 34 1 4 6 1 6 
Valor mínimo 




(días) 389 19 676 0 394 301 14 433 
Mediana 
(días)  0 0 11 0 310 144 14 201 
Cuartil 1 0 0 1 no aplica 219 33 no aplica 35 
Cuartil 3  23 0 37 no aplica 348 258 no aplica 380 
Promedio 




78.2 3.2 133.3 no aplica 169.2 131.7 no aplica 196.1 
Fuente: Elaboración propia  
Otros. La mediana del intervalo de paciente fue de 62 días (n=32), 
seguido de un intervalo de médico con una mediana de 0 días (n=34). La 
mediana del intervalo de atención primaria fue de 3 días (n=108).  

























Casos (n)  32 34 108 1 2 14 0 1 
Valor mínimo 




(días) 735 249 375 0 168 378 no aplica 456 
Mediana (días)  62 0 3 0 108 47 no aplica 456 
Cuartil 1 41 0 1 no aplica 78 26 no aplica no 
aplica 
Cuartil 3  216 0 7 no aplica 138 109 no aplica no 
aplica 
Promedio 






159.2 49.4 51.7 no aplica 84.9 98.4 no aplica no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Intervalos según órgano afectado  
Se presenta los resultados ordenados según frecuencia en los casos 
confirmados.  
Piel. La mediana para el intervalo de paciente en los casos de sospecha 
fue de 219 días o 7 meses (n=153); la mediana del intervalo de médico, 0 días 





























Casos (n)  153 92 221 3 5 11 1 5 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 104 110 39 0 216 
Valor máximo 
(días) 9157 1371 1393 1932 419 414 0 1309 
Mediana (días)  219 0 4 216 126 99 0 638 
Cuartil 1 80 0 2 160 111 67 no aplica 248 
Cuartil 3  740 17 23 1074 205 178 no aplica 1104 
Promedio 




989.4 178.8 147.0 1024.6 131.6 121.1 no aplica 494.1 
Fuente: Elaboración propia  
Un paciente con cáncer de piel confirmado tuvo una mediana de intervalo de 
paciente de 915 días (n=11). La mediana del intervalo de médico fue 32 días 
(n=5) y la del intervalo de atención primaria fue de 3 días (n=25).  

























Casos (n)  11 5 25 3 2 8 1 3 
Valor mínimo 
(días) 62 0 0 104 110 39 0 216 
Valor máximo 
(días) 2194 88 223 1932 134 321 0 1104 
Mediana (días)  915 32 3 216 122 89 no aplica  638 
Cuartil 1 384 15 1 160 116 59 no aplica 427 
Cuartil 3  1305 72 12 1074 128 145 no aplica 871 
Promedio 




707.6 37.4 47.1 1024.6 17.0 94.8 no aplica 444.2 
Fuente: Elaboración propia  
Mama. En casos de sospecha de cáncer de mama, la mediana del 
intervalo de paciente fue 23 días (n=44). La mediana del intervalo de médico 
fue 0 días (n=53). Finalmente, la mediana del intervalo de atención primaria fue 
16 días (n=39).  
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Casos (n)  44 53 39 1 8 9 1 5 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 365 25 8 24 193 
Valor máximo 
(días) 1101 96 381 365 609 553 24 1521 
Mediana (días)  23 0 16 365 310 226 24 396 
Cuartil 1 0 0 4 no aplica 117 26 no aplica 332 
Cuartil 3  85 0 39 no aplica 400 301 no aplica 433 
Promedio 




188.8 13.9 69.2 no aplica 200.7 194.2 no aplica 536.7 
Fuente: Elaboración propia  
Respecto de los casos con diagnóstico confirmado, la mediana del intervalo de 
paciente fue 46 días (n=15), mientras que la del intervalo de médico fue 0 días 
(n=18) y la del intervalo de atención primaria, 16 días (n=23).  

























Casos (n)  15 18 23 1 9 10 1 5 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 365 25 8 24 193 
Valor máximo 
(días) 1101 96 168 365 609 553 24 1521 
Mediana (días)  46 0 16 no aplica 288 163 no aplica 396 
Cuartil 1 0 0 5 no aplica 126 29 no aplica 332 
Cuartil 3  160 4 34 no aplica 394 293 no aplica 433 
Promedio 




284.7 22.6 39.5 no aplica 194.7 185.9 no aplica 536.7 
Fuente: Elaboración propia  
Cáncer colorrectal. En los casos de sospecha de cáncer colorrectal se 
obtuvo que la mediana del intervalo de paciente fue 9 días (n=10). La mediana 
del intervalo de médico fue 0 días (n=11) y la del intervalo de atención primaria 
fue 34 días (n=22).  
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Casos (n)  10 11 22 1 4 6 1 3 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 0 11 8 14 14 
Valor máximo 
(días) 381 196 483 0 835 803 14 1004 
Mediana (días)  9 0 34 0 246 37 14 519 
Cuartil 1 1 0 2 no aplica 39 15 no aplica 267 
Cuartil 3  99 86 197 no aplica 541 291 no aplica 762 
Promedio 




121.5 75.1 144.9 no aplica 386.9 322.1 no aplica 495.0 
Fuente: Elaboración propia  
En los pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer colorrectal, la mediana 
del intervalo de paciente fue 13 días (n=7). La mediana del intervalo de médico 
fue 0 días (n=8). Finalmente, la mediana del intervalo de atención primaria fue 
46 días (n=14).  

























Casos (n)  7 8 14 2 4 7 1 4 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 0 11 8 14 14 
Valor máximo 
(días) 381 196 483 389 835 803 14 1004 
Mediana (días)  13 0 45.5 194.5 245.5 46 14 294.5 
Cuartil 1 4 0 7 97 39 19 no aplica 56 
Cuartil 3  56 141 197 292 541 217 no aplica 640 
Promedio 




138.3 86.7 166.5 275.1 386.9 299.4 no aplica 460.7 
Fuente: Elaboración propia  
Estómago. En los pacientes con diagnóstico de sospecha de cáncer de 
estómago, la mediana del intervalo de paciente fue de 202 días (n=6), la 
mediana del intervalo de médico fue 0 días (n=5) y la mediana del intervalo de 
atención primaria fue 4 días (n=14).  
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Casos (n)  6 5 14 0 0 2 0 1 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 no aplica 
no 
aplica 23 no aplica 23 
Valor máximo 
(días) 752 29 279 no aplica 
no 
aplica 378 no aplica 23 
Mediana (días)  202 0 4 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 51 0 1 no aplica no 
aplica 112 no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  315 0 49 no aplica no 




(días)  251.5 5.8 35.9 no aplica 
no 






277.9 13.0 73.7 no aplica no 
aplica 251.0 no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
La mediana para los pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer de 
estómago fue 241 días en el intervalo de paciente (n=5) y 3 días para el 
intervalo de atención primaria (n=10).  

























Casos (n)  5 2 10 0 0 1 0 1 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 no aplica 
no 
aplica 23 no aplica 23 
Valor máximo 
(días) 752 0 279 no aplica 
no 
aplica 23 no aplica 23 
Mediana (días)  241 0 3 no aplica no 
aplica 23 no aplica 23 
Cuartil 1 14 0 0 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  636 0 40 no aplica no 




(días)  328.6 0.0 41.3 no aplica 
no 






349.4 0.0 86.0 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Linfomas. Para los casos con diagnóstico de sospecha de linfomas, se 
obtuvo que la mediana del intervalo de paciente fue 87 días (n=5), la del 
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intervalo de médico fue 0 días (n=7) y la del intervalo de atención primaria fue 
13 días (n=10).  
























Casos (n)  5 7 10 0 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 4 0 0 no aplica 
no 




(días) 196 2 285 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  87 0 13 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 23 0 3 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  117 0 28 no aplica no 




(días)  85.4 0.3 42.6 no aplica 
no 






77.1 0.8 86.9 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
En los casos con diagnóstico confirmado, la mediana de médico fue 0 días 
(n=8) y la mediana del intervalo de atención primaria fue 17 días (n=10).  
























Casos (n)  3 8 10 0 0 1 0 0 
Valor mínimo 
(días) 23 0 1 no aplica 
no 




(días) 117 2 285 no aplica 
no 
aplica 378 no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  87 0 17 no aplica no 
aplica 378 no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 55 0 4 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  102 0 47 no aplica no 




(días)  75.7 0.3 46.8 no aplica 
no 






48.0 0.7 86.2 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Pulmón. En casos con diagnóstico de sospecha de cáncer de pulmón, la 
mediana del intervalo de paciente fue 51 días (n=11), la del intervalo de médico 
fue 0 días (n=13) y la del intervalo de atención primaria fue 14 días (n=19).  
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Casos (n)  11 13 19 1 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 389 
no 




(días) 1484 150 690 389 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  51 0 14 389 no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 33 0 4 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  156 0 105 no aplica no 




(días)  218.5 14.2 103.7 no aplica 
no 






434.9 41.4 184.0 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
La mediana del intervalo de paciente en los casos de diagnóstico confirmado 
fue 74 días (n=5), y la del intervalo de atención primaria fue 5 días (n=7).  

























Casos (n)  5 4 7 0 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 28 0 0 no aplica 
no 




(días) 375 0 388 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  74 0 5 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 33 0 1 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  238 0 269 no aplica no 




(días)  149.6 0.0 133.1 no aplica 
no 






152.2 0.0 175.7 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Tiroides. En los casos de diagnóstico de sospecha de cáncer de 
tiroides, la mediana del intervalo de paciente fue 54 días (n=8), la del intervalo 




























Casos (n)  8 4 15 0 2 5 0 2 
Valor mínimo 
(días) 8 0 0 no aplica 103 8 no aplica 468 
Valor máximo 
(días) 378 302 307 no aplica 448 441 no aplica 471 
Mediana (días)  54 13 6 no aplica 276 98 no aplica 470 
Cuartil 1 14 9 1 no aplica 189 11 no aplica 469 
Cuartil 3  97 86 19 no aplica 362 164 no aplica 470 
Promedio 




122.6 146.8 77.7 no aplica 244.0 178.1 no aplica 2.1 
Fuente: Elaboración propia  
En el cáncer de tiroides confirmado, se tuvo en general pocos casos con datos 
suficientes para calcular intervalos. El intervalo de atención primaria tuvo una 
mediana de 11 días (n=6).  

























Casos (n)  3 3 6 0 2 5 0 2 
Valor mínimo 
(días) 8 0 0 no aplica 103 8 no aplica 468 
Valor máximo 
(días) 66 302 307 no aplica 448 441 no aplica 471 
Mediana (días)  14 12 11 no aplica 276 98 no aplica 470 
Cuartil 1 11 6 1 no aplica 189 11 no aplica 469 
Cuartil 3  40 157 27 no aplica 362 164 no aplica 470 
Promedio 




31.9 171.0 121.7 no aplica 244.0 178.1 no aplica 2.1 
Fuente: Elaboración propia  
Próstata. En el caso de los pacientes con diagnóstico de sospecha en 
próstata, la mediana del intervalo de paciente fue 0 días (n=11), la del intervalo 
de médico también fue 0 días (n=12) y la del intervalo de atención primaria fue 
17 días (n=15).  
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Casos (n)  11 12 15 0 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 no aplica 
no 




(días) 1123 26 676 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  0 0 17 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 0 0 10 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  48 0 58 no aplica no 




(días)  127.5 2.2 110.3 no aplica 
no 






335.2 7.5 223.7 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
En el caso de los casos con diagnóstico confirmado, la mediana del intervalo 
de médico fue 0 días (n=4), y la del intervalo de atención primaria fue 12 días 
(n=6).  

























Casos (n)  3 4 6 0 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 0 0 0 no aplica 
no 




(días) 162 29 65 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  12 0 12 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 no 
aplica 0 5 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  no 
aplica 7 47 no aplica 
no 




(días)  58.0 7.3 25.0 no aplica 
no 






90.3 14.5 28.6 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Hígado y vías biliares. En los casos de diagnóstico de sospecha de 
cáncer de hígado y vías biliares, la mediana del intervalo de paciente fue 103 
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días (n=11), la del intervalo de médico fue 0 días (n=33) y la del intervalo de 
atención primaria fue 30 días (n=34).  
Tabla 34. Intervalos en pacientes con diagnóstico de sospecha de cáncer 
























Casos (n)  11 33 34 0 2 3 0 3 
Valor mínimo 
(días) 3 0 0 no aplica 168 55 no aplica 214 
Valor máximo 
(días) 288 249 455 no aplica 183 172 no aplica 471 
Mediana (días)  103 0 30 no aplica 176 125 no aplica 456 
Cuartil 1 28 0 7 no aplica 172 90 no aplica 335 
Cuartil 3  201 0 102 no aplica 179 149 no aplica 464 
Promedio 




108.4 64.7 126.8 no aplica 10.6 58.9 no aplica 144.2 
Fuente: Elaboración propia  
En los pacientes con diagnóstico confirmado, la mediana del intervalo de 
médico fue 0 días (n=4) y la del intervalo de atención primaria fue 50 días 
(n=5).  
Tabla 35. Intervalos en pacientes con diagnóstico confirmado de cáncer 
























Casos (n)  2 4 5 0 1 2 0 2 
Valor mínimo 
(días) 215 0 2 no aplica 183 43 no aplica 214 
Valor máximo 
(días) 288 218 345 no aplica 183 172 no aplica 471 
Mediana (días)  252 0 50 no aplica 183 108 no aplica 343 
Cuartil 1 233 0 11 no aplica no 
aplica 75 no aplica 278 
Cuartil 3  270 55 89 no aplica no 
aplica 140 no aplica 407 
Promedio 
(días)  251.5 54.5 99.4 no aplica 
no 




51.6 109.0 141.6 no aplica no 
aplica 91.2 no aplica 181.7 
Fuente: Elaboración propia  
Sistema Nervioso Central (SNC). En los casos de sospecha de malignidad 
del SNC, la mediana del intervalo de paciente fue 32 días (n=7), la del intervalo 
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de médico fue 0 días (n=5) y la del intervalo de atención primaria fue 1 día 
(n=11).  
























Casos (n)  7 5 11 0 0 3 0 1 
Valor mínimo 
(días) 3 0 0 no aplica 
no 
aplica 2 no aplica 108 
Valor máximo 
(días) 249 37 917 no aplica 
no 
aplica 124 no aplica 108 
Mediana (días)  32 0 1 no aplica no 
aplica 46 no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 21 0 1 no aplica no 
aplica 24 no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  40 22 46 no aplica no 




(días)  57.9 11.8 98.2 no aplica 
no 






85.4 17.0 272.7 no aplica no 
aplica 61.8 no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Se cuenta con muy pocos casos de cáncer en SNC (sistema nervioso central). 
En 5 de estos pacientes se obtuvo el tiempo desde la primera cita hasta la 
referencia, cuya mediana fue 2 días.  

























Casos (n)  1 1 5 0 0 3 0 1 
Valor mínimo 
(días) 3 22 0 no aplica 
no 
aplica 2 no aplica 108 
Valor máximo 
(días) 3 22 59 no aplica 
no 
aplica 124 no aplica 108 
Mediana (días)  3 22 1 no aplica no 
aplica 46 no aplica 108 
Cuartil 1 no 
aplica 
no 
aplica 1 no aplica 
no 
aplica 24 no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  no 
aplica 
no 
aplica 32 no aplica 
no 








aplica 18.6 no aplica 
no 









aplica 26.3 no aplica 
no 
aplica 61.8 no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
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Páncreas. En los pacientes con diagnóstico de sospecha de cáncer de 
páncreas, la mediana del intervalo de paciente fue 97 días (n=3), la del 
intervalo de médico fue 0 días (n=3) y la del intervalo de atención primaria fue 2 
días (n=6).  
























Casos (n)  3 3 6 0 0 1 0 0 
Valor mínimo 
(días) 44 0 0 no aplica 
no 




(días) 176 0 22 no aplica 
no 
aplica 43 no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  97 0 2 no aplica no 
aplica 43 no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 71 0 1 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  137 0 5 no aplica no 




(días)  105.7 0.0 5.5 no aplica 
no 






66.4 0.0 8.3 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Se pudo obtener intervalos en muy pocos casos confirmados de malignidad en 
este órgano. La mediana del intervalo de atención primaria fue 1 día (n=3) y el 
promedio fue 2.3 días.  

























Casos (n)  1 1 3 0 0 1 0 1 
Valor mínimo 
(días) 97 0 0 no aplica 
no 
aplica 64 no aplica 161 
Valor máximo 
(días) 97 0 6 no aplica 
no 
aplica 64 no aplica 161 
Mediana (días)  97 0 1 no aplica no 
aplica 64 no aplica 161 
Cuartil 1 no 
aplica 
no 
aplica 1 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  no 
aplica 
no 
aplica 4 no aplica 
no 








aplica 2.3 no aplica 
no 









aplica 3.2 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
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Sistema hematopoyético. En los pacientes con diagnóstico de sospecha de 
cáncer del sistema hematopoyético, la mediana del intervalo de paciente fue 
104 días (n=3); la del intervalo de médico fue 0 días (n=4) y la del intervalo de 
atención primaria fue 75 días (n=4).  

























Casos (n)  3 4 4 0 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 63 0 11 no aplica 
no 




(días) 372 0 130 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  104 0 75 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 84 0 20 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  238 0 128 no aplica no 




(días)  179.7 0.0 72.8 no aplica 
no 






167.8 0.0 64.6 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Se obtuvo muy pocos intervalos. Se pudo calcular para 3 casos que la mediana 
del intervalo de médico fue 0 días (n=3) y la del intervalo de atención primaria 
fue 127 días (n=3).  
Tabla 41. Intervalos en pacientes con diagnóstico confirmado de 
























Casos (n)  2 3 3 0 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 63 0 23 no aplica 
no 




(días) 104 0 130 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  84 0 127 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 73 0 75 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  94 0 129 no aplica no 




(días)  83.5 0.0 93.3 no aplica 
no 






29.0 0.0 60.9 no aplica no 





Fuente: Elaboración propia  
Cérvix. En los casos de sospecha de cáncer de cérvix, la mediana del 
intervalo de paciente fue 44 días (n=3) y la del intervalo de atención primaria 
fue 0 días (n=4).  




























aplica 0 no aplica 
no 






aplica 5 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  44 no 
aplica 0 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 22 no 
aplica 0 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  48 no 
aplica 1 no aplica 
no 




(días)  32.0 
no 
aplica 1.3 no aplica 
no 







aplica 2.5 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
No hubo casos confirmados de cáncer de cérvix que siguieran nuestros 
criterios de inclusión.  
Riñón. En total se sospechó cáncer de riñón en 4 pacientes. Se 
presenta en la tabla los intervalos obtenidos.  

























Casos (n)  1 2 2 1 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 21 0 2 0 
no 




(días) 21 0 6 0 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Solo se tuvo datos de un caso confirmado, en el cual el paciente esperó 21 
días para acudir a consulta, y fue referido 2 días tras su primera consulta.  
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Un caso  21 0 2 0 No 
aplica No aplica No aplica 
No 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
Ovario. En los casos de sospecha de cáncer de ovario se obtuvo que la 
mediana del intervalo de médico fue 0 días (n=5) y la del intervalo de atención 
primaria fue 4 días (n=5).  
























Casos (n)  1 5 5 0 0 0 0 0 
Valor mínimo 
(días) 15 0 1 no aplica 
no 




(días) 15 13 375 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Mediana (días)  15 0 4 no aplica no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 1 no 
aplica 0 3 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Cuartil 3  no 
aplica 2 47 no aplica 
no 






aplica 3.0 86.0 no aplica 
no 







aplica 5.7 162.7 no aplica 
no 
aplica no aplica no aplica 
no 
aplica 
Fuente: Elaboración propia  
En los casos confirmados, solo se obtuvo el intervalo de atención primaria, el 
cual duró un día.  
Otros. En el caso de diagnóstico de sospecha de otros tipos de cáncer, 
la mediana del intervalo de paciente fue 154 días (n=55), la del intervalo de 
médico fue 0 días (n=43) y la del intervalo de atención primaria fue 7 días 
(n=71).  




























(días) 0 0 0 90 134 16 no aplica 70 
Valor máximo 
(días) 3661 72 404 1119 140 130 no aplica 368 
Mediana (días)  154 0 7 605 137 63 no aplica 158 
Cuartil 1 36 0 2 347 136 51 no aplica 133 
Cuartil 3  387 0 24 862 139 81 no aplica 213 
Promedio 




757.9 12.8 53.4 727.6 4.2 46.9 no aplica 126.8 
Fuente: Elaboración propia  
Se confirmó diagnósticos de malignidad en otros órganos con menor 
representación en la realidad de nuestro país (1), agrupados en la categoría 
“otros”. La mediana del intervalo de paciente fue 75 días (n=11), la del intervalo 
de médico fue 0 días (n=7) y la del intervalo de atención primaria fue 5 días 
(n=19).  
Tabla 47. Intervalos en pacientes con diagnóstico confirmado de otros 
























Casos (n)  11 7 19 1 3 3 0 3 
Valor mínimo 
(días) 14 0 0 90 111 16 no aplica 154 
Valor máximo 
(días) 388 0 48 90 419 414 no aplica 368 
Mediana (días)  52 0 5 90 140 78 no aplica 248 
Cuartil 1 44 0 1 no aplica 126 47 no aplica 201 
Cuartil 3  137 0 9 no aplica 280 246 no aplica 308 
Promedio 




146.8 0.0 16.1 no aplica 170.1 214.1 no aplica 107.3 
Fuente: Elaboración propia  
Disponibilidad de datos  
Los datos fueron recabados de las historias clínicas de los pacientes en la 
IPRESS Jesús María. Estos registros no fueron diseñados específicamente 
para este trabajo, por lo que hubo información que no se encontró registrada en 
las historias clínicas.  
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Se obtuvo en todos los casos: edad, sexo, motivo de consulta, diagnóstico de 
sospecha y fecha de primera consulta. Además, en el 68.3% de los casos se 
obtuvo la fecha de referencia.  
Solo se obtuvo estadio clínico en 4 casos. Respecto de las fechas, la menos 
obtenida fue la fecha de diagnóstico, seguida de la fecha de tratamiento.  
Se resume la cantidad de datos registrados en la tabla adjunta.  
Tabla 48. Datos registrados  
Dato  Cantidad  Porcentaje  
Edad  720 100.0% 
Sexo  720 100.0% 
Motivo  720 100.0% 
Diagnóstico de sospecha  720 100.0% 
Diagnóstico final  181 25.1% 
Diagnóstico confirmado de 
cáncer  
148  20.6% 
Estadio clínico  4 2.7% 
Fecha de primer síntoma  332 46.1% 
Fecha de primera consulta  720 100.0% 
Fecha de primer examen 
auxiliar  
292 40.6% 
Fecha de referencia  492 68.3% 
Fecha de diagnóstico  19 2.6% 
Fecha de tratamiento  47 6.5% 
Fuente: Elaboración propia  
Errores de notación  
Cuatro pacientes fueron codificados con el CIE-10 diagnóstico de “micosis 
fungoide”, a pesar de que las descripciones y el relato eran propios de micosis 
dérmicas. Estos fueron excluidos del estudio.  
Por otro lado, el código CIE-10 “lesión de sitios contiguos” no fue utilizado de la 
manera correcta. Este acápite fue planteado para lesiones cancerosas que se 
expanden a otros órganos a partir de una neoplasia inicial de origen 
desconocido (22). En la IPRESS, este código fue empleado para describir 
procesos que no eran neoplasias, tales como quemaduras o heridas 




Características de la población estudiada  
Al 2012, la población de Jesús María ascendió a 71 364 habitantes (23). La 
fracción de adultos mayores es alta, pues al 2014, más del 20% de la población 
de Jesús María tenía más de 60 años (24). Su nivel de educación en general 
es óptimo, pues cerca del 97% ha completado al menos el nivel secundario 
(25).  
La IPRESS Jesús María tiene adscrita una parte de la población del distrito, 
consistente en cerca de 46 000 habitantes, cerca del 65% del total. Durante el 
periodo 2010 – 2015 se registró 34 592 pacientes atendidos, de los cuales 20 
516 (59.3%) fueron mujeres y 14 076 (40.7%) fueron hombres (26).  
Este policlínico pertenece a la red de EsSalud, el seguro social del país. Este 
sistema presta servicios médicos, a grandes rasgos, a trabajadores activos y 
sus derechohabientes, y a pensionistas (27), y es el aseguramiento del 24% del 
país (28). La gran mayoría de asegurados vive en una casa o un departamento 
y cuenta con servicios básicos (29).  
El grupo de pacientes con el que se trabajó corresponde a asegurados en 
EsSalud que viven en el distrito de Jesús María. Esto implica ciertas 
características socioeconómicas en el paciente, por las cuales su perfil no 
necesariamente se corresponde con el de asegurados de Lima metropolitana ni 
en el nivel nacional, ni tampoco con la población no afiliada a EsSalud.  
Se ha determinado que los asegurados a EsSalud, al igual que los afiliados a 
seguros privados, tienen mayor probabilidad de obtener atención ambulatoria, a 
diferencia de los pertenecientes al SIS y los no asegurados (30).  
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Comentario de los resultados obtenidos  
Distribución de tipos de cáncer  
Se aprecia en este estudio el número ampliamente mayor de mujeres que 
fueron atendidas por sospecha de malignidad (62.2%) y el número de mujeres 
que fueron diagnosticadas con cáncer (60.8%). Estas cifras se corresponden 
con la proporción de mujeres y hombres atendidos en la IPRESS (26). No 
obstante, la fracción de mujeres con diagnóstico de cáncer respecto del total de 
mujeres incluidas en el estudio fue semejante a la fracción de varones.  
Dichas cantidades también guardan relación con las cifras nacionales, pues al 
2013 se reportó que el 61.8% de casos notificados de cáncer correspondían a 
mujeres (28). Esto ha sido documentado previamente por Whitaker y col, 
quienes reportaron que el sexo masculino se asocia con menor conocimiento 
de síntomas de alarma en cáncer, entre otros factores (31). Además, se ha 
determinado que mujeres y personas que no trabajan son más propensas a 
reportar síntomas de alarma de cáncer (32).  
El diagnóstico de sospecha se hizo con mayor frecuencia en los siguientes 
órganos: piel, mama, hígado y vías biliares, colorrectal, próstata y pulmón. En 
ambos sexos el diagnóstico de sospecha más frecuente fue cáncer de piel. El 
segundo órgano con mayor sospecha en hombres fue la próstata, y en 
mujeres, la mama.  
Los tipos de cáncer más frecuentes fueron: piel, mama, colorrectal, estómago y 
linfomas. En las mujeres fue más frecuente el cáncer de mama (27.8%), 
mientras que, en hombres, el más frecuente fue el cáncer de piel (20.7%).  
Ello no necesariamente refleja el panorama del policlínico, porque en la 
mayoría de casos no se supo el diagnóstico que el paciente recibió en el centro 
de mayor complejidad al que fue referido. Asimismo, estos resultados difieren 
del panorama en el Perú, donde los cánceres más frecuentes son: cáncer de 
cérvix, estómago, mama, piel y próstata (33).  
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Respecto de la poca representación del cáncer de cérvix, comentaremos que la 
IPRESS Jesús María tiene consulta externa de Ginecología, donde se recibe a 
la mayoría de esos casos. Esta consulta externa no fue considerada en el 
estudio porque corresponde a una especialidad, y no al rubro de Atención 
Primaria. Aun así, vale mencionar que sí hubo algunos casos en los que la 
paciente acudió a Medicina general o a Medicina familiar por síntomas 
relacionados con esta malignidad.  
A pesar de lo expuesto, obsérvese que el cáncer de mama, otra entidad 
también ginecológica, tuvo una alta frecuencia tanto en sospecha como en 
confirmación diagnóstica. Aproximadamente el 10% de los diagnósticos de 
sospecha y el 17% en los diagnósticos confirmados correspondieron a cáncer 
de mama. Al igual que lo encontrado en Lima, donde el 12% de los cánceres 
registrados corresponde a cáncer de mama (1), este tipo de cáncer contribuye 
con un porcentaje importante de los cánceres reportados. El cáncer de mama 
es una neoplasia de gran impacto en el Perú; por cada caso de esta 
malignidad, se pierde 6.2 años de vida ajustados por discapacidad (34). La 
obesidad, un factor de riesgo para este tipo de cáncer, está en ascenso en el 
departamento de Lima (1,35).  
La proporción de casos de cáncer gástrico fue 7.4%, menor a la cifra de 10.3% 
reportada en Lima (1). Esto se podría deber a que la incidencia de cáncer 
gástrico en Lima metropolitana es mayor en distritos de nivel socioeconómico 
bajo (36), y se asocia a factores de riesgo como baja escolaridad, uso de leña o 
carbón para cocinar y no refrigeración de alimentos (37). Frente a ello, la gran 
mayoría de la población en Jesús María es escolarizada (23) y pertenece a los 
niveles socioeconómicos B – C (38).  
El cáncer de piel se presentó en mayor proporción tanto en sospecha como en 
diagnóstico confirmado, con cifras mayores que las reportadas en Lima: 53.5% 
y 17.6%, respectivamente, frente a 7.8% (1). Al respecto, considérese que una 
lesión hiperpigmentada es un signo cuyo descubrimiento por el paciente es 
más fácil que el de otras neoplasias (39). En el Perú se ha determinado que, a 
pesar de tener conocimientos aceptables sobre el factores de riesgo para este 
cáncer, el empleo de fotoprotección es aún limitado (40,41).  
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La proporción de cáncer colorrectal en Lima es de 3.5% (1), mientras que en 
este trabajo fue de 2.9% en diagnóstico de sospecha y de 9.5% en diagnóstico 
confirmado. Un factor de riesgo para esta neoplasia es el aumento del índice 
de masa corporal (42), situación que se presenta con mayor frecuencia en Lima 
metropolitana respecto del resto del país (43).  
En estudio la proporción del cáncer de próstata fue de 2.2% en diagnóstico de 
sospecha y 4.1% en diagnóstico confirmado. El porcentaje de esta neoplasia 
en los casos de cáncer en Lima es del 5.8% (1).  
Por último, el porcentaje de linfomas en nuestra muestra fue de 6.8% en 
diagnóstico confirmado. A nivel nacional, dicho valor es del 3.1% (1).  
Vía de llegada a diagnóstico  
La gran mayoría de pacientes llegó a consulta por un síntoma de alarma. De 
todos los síntomas, el 48% fue por un tumor y el 28% por una lesión en piel y 
mucosas. El síntoma siguiente, dolor, se presentó en el 12% de los casos. 
Combinados, abarcan el 88% de la muestra.  
Esto se puede deber a que el nivel de educación alto, prevalente en los vecinos 
de Jesús María, se asocia a mayor sospecha de cáncer ante un síntoma o 
signo de alarma por parte de la población (44).  
Whitaker y col determinaron que los síntomas: bulto inexplicable y dolor 
persistente sin explicación, fueron los dos motivos de consulta más frecuentes 
(45). En un grupo de más de 1700 sujetos en el Reino Unido, la mayoría 
identificó un bulto inexplicado como síntoma de probable cáncer, mientras que 
pocos asociaron baja de peso inexplicada con malignidad (46).  
El 7% de pacientes llegó por un resultado anormal de tamizaje. A pesar de ser 
una cifra baja, es mayor que el promedio nacional para los cánceres de 
próstata (0.2%), mama (0.4%) y cérvix (5.6%) (1). Se ha reportado que, a un 
mayor nivel de educación, mayor será la búsqueda activa de despistaje de 
cáncer por parte del paciente (47).  
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La mayoría (66%) de los hombres que acudieron por un tamizaje anormal lo 
hizo por presentar un valor elevado de PSA. Esto supera el valor nacional de 
0.2% de casos de cáncer de próstata diagnosticados por tamizaje (1). La 
detección en el Perú del cáncer de próstata suele ser tardía (48), por lo que es 
necesario continuar reforzando los conocimientos sobre detección de esta 
malignidad.  
En mujeres que fueron diagnosticadas con cáncer de mama, el método de 
tamizaje más frecuente fue mamografía, con un porcentaje del 36%. Este es 
mayor que el promedio nacional de 0.4% (1). Se ha demostrado la utilidad de 
esta medida en el diagnóstico precoz en la población peruana (49), por lo cual 
es necesario continuar con la educación del paciente.  
Es importante recalcar que el 16% de pacientes llegó a diagnóstico por otros 
exámenes auxiliares no considerados en el tamizaje. Una de las causas de 
esta situación es inherente al componente neoliberal de nuestro sistema de 
salud (50): el consumidor con posibilidad de pagar puede acceder a servicios 
privados de salud. Estos abarcan, entre otros, atención médica, imágenes, 
laboratorio y farmacia. Así, algunos pacientes incluidos en el estudio llegaron 
con diagnósticos incluso de anatomía patológica.  
Se conoce algunos motivos para que los pacientes acudan a servicios 
privados. Uno de ellos es la demora en conseguir citas en EsSalud. Según el 
reporte del 2015, el 23% de adscritos no logró conseguir cita en dicha entidad, 
y de los que la obtuvieron, el 27.4% lo hizo en más de una semana (29).  
Esta situación obstaculiza el flujo de información sobre el paciente. Los casos 
de vía alterna de llegada a diagnóstico probablemente fueron en un inicio 
síntomas o tamizajes anormales.  
Esto no se ve en los países en los que típicamente se realiza estudios de 
intervalos, donde la atención primaria y el seguro público suelen ser la primera 
opción del paciente.  
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Intervalos de tiempo  
En general, a partir de los intervalos calculados, se aprecia intervalos más 
largos en nuestra muestra respecto de lo reportado en la literatura médica. Aun 
así, se debe considerar que esta perspectiva en el estudio del cáncer es nueva, 
por lo que la cantidad de estudios aún es poco numerosa (51).  
Observamos que el tiempo desde primera consulta hasta referencia tiene una 
mediana de 6 días y un promedio de 53 días. Este es un intervalo para el que 
se tuvo un mayor número de datos y es la medida que mejor refleja el rol de la 
IPRESS en el diagnóstico del cáncer. Recordemos que su objetivo es 
identificar casos potenciales en atención primaria y derivarlos al centro de 
referencia correspondiente (27).  
Dicho resultado guarda relación con la mediana obtenida en muestras 
europeas, que varía de 0 a 8 días (52,53). Rubin y col reportaron un promedio 
de 32.5 días para este mismo intervalo en pacientes del Reino Unido (53).  
Comentaremos que en algunos países europeos se ha institucionalizado 
políticas de referencia rápida, que podrían explicar esta diferencia de tiempo 
(54–56). Dichas experiencias recurren a la estrategia de introducir una vía de 
referencia rápida (57) y disminuir la cantidad de exámenes auxiliares 
solicitados en atención primaria (53).  
El intervalo diagnóstico en la muestra total tuvo una mediana de 216 días y un 
promedio de 468 días. Este valor supera el promedio registrado en series 
españolas de entre 81 y 96 días (17,30).  
En general, las mujeres acudieron a consulta antes que los hombres. Esto 
concuerda con hallazgos en la literatura (32). En ambos géneros se encontró 
similitud entre los intervalos de médico y de atención primaria (tiempo de 
referencia).  
La mediana del intervalo diagnóstico en mujeres fue de 108 días y la del mismo 
intervalo en hombres fue de 389 días. Se ha reportado que, como en este caso, 
el intervalo es mayor en hombres que en mujeres (59). Aun así, esta 
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interpretación debe ser cautelosa, pues el número de casos disponibles para 
calcular estos valores fue de 4 y 5, respectivamente.  
En nuestra muestra, la mediana del intervalo de paciente fue 98 días (n=332). 
La del intervalo de médico fue de 0 días (n=292) y la del intervalo de atención 
primaria fue 6 días (n=492).  
Comentaremos que el intervalo de paciente es mucho más largo que el 
registrado en otras series. Keeble y col, en un estudio a nivel nacional en el 
Reino Unido, registra una mediana de 10 días (60). De la misma forma, se ha 
reportado una mediana de 21 días para el mismo intervalo en Dinamarca (52).  
Adjuntamos una tabla elaborada para facilitar la comparación de los valores 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Los pacientes que llegaron por un resultado anormal de tamizaje tardaron 
menos tiempo en acudir a consulta, pues la mediana de estos fue de 0 días. Al 
momento de la primera consulta, el médico ya tenía un examen con el cual 
trabajar. La mediana del intervalo de atención primaria fue 11 días.  
La mediana de los pacientes que llegaron a diagnóstico por vías alternativas 
fue 62 días. Para este grupo, la mediana del intervalo de médico fue 0 días y la 
del intervalo de atención primaria fue 3 días.  
Dentro de los casos con diagnóstico confirmado, el intervalo de paciente más 
largo fue para cáncer de piel (915 días la mediana y 916 días el promedio). 
Esto puede explicarse por la actitud del paciente hacia las lesiones dérmicas, 
que es buscar atención al notar cambios como crecimiento o dolor asociado 
(62). El promedio de este intervalo reportado en un centro japonés fue de 318 
días, un valor prolongado, pero aun claramente menor al encontrado en este 
estudio (63). La mediana reportada en Dinamarca para melanoma fue de 70 
días (52); en Escocia, se reportó una mediana de 26 días (64).  
Por otro lado, el intervalo de paciente más corto en los casos confirmados fue 
el de tiroides (mediana de 14 días, promedio de 29 días). Este hallazgo se 
contrapone a intervalos más prolongados: se ha reportado una mediana de 60 
días en el Reino Unido (51) y un promedio de 193 días en Japón (63). No se ha 
encontrado estudios que expliquen por qué tendría que ser más rápida la 
llegada del paciente al consultorio en este tipo de cáncer. Observamos, aun 
así, que la tiroides se ubica en una región visible, donde es factible notar la 
aparición de un bulto.  
El intervalo de paciente en cáncer de mama tuvo una mediana de 46 días y un 
promedio de 153 días. En series del Reino Unido, se reportó medianas de 7 y 
de 32 días (51,60,64); en Dinamarca, se obtuvo una mediana de 14 días (52). 
Aun así, el promedio de nuestra muestra colinda con el reportado por Tokuda y 
col, en un centro de salud japonés, de 145 días (63).  
Se ha reportado que, en cáncer de mama, conforme aumenta la edad de la 
paciente, mayor duración presenta el intervalo de paciente (65). Otros factores 
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reportados son desconocimiento del problema clínico, no saber qué síntomas 
se asocian a cáncer de mama, y error diagnóstico (66).  
El intervalo de paciente en cáncer de estómago tuvo una mediana de 241 días 
y un promedio de 329 días. Es ampliamente mayor a la mediana reportada en 
Reino Unido de 9 y 45 días (51,60), y al promedio reportado en Japón de 59 
días (63). Se ha identificado como factores asociados a un intervalo de mayor 
duración la automedicación y el tratamiento empírico con antiácidos (67).  
Algunos comportamientos y situaciones contribuyen al diagnóstico tardío del 
cáncer de mama y estómago. Estos incluyen: bajas tasas de detección, demora 
en buscar ayuda médica por parte del paciente y demora por el sistema en 
realizar la referencia apropiada (68).  
El intervalo de paciente en cáncer de próstata presentó una mediana de 12 
días y un promedio de 58 días. La mediana se ubica entre los valores 
reportados en series inglesas, de 6 y 47 días (51,60,64). Nuestro promedio 
resultó menor que el registrado por japoneses de 84 días (63). Se ha reportado 
que mientras mayor sea el nivel educativo del paciente, más probable es que 
busque despistaje médico de esta malignidad (69), lo cual podría explicar estos 
resultados.  
La mediana del intervalo de paciente en cáncer de pulmón fue de 74 días, con 
un promedio de 150 días. Ello contrasta con reportes europeos que cuantifican 
la mediana entre 10 y 33 días (51,52,60,64). Promedios registrados en un 
centro japonés y uno cubano son también menores, pues duraron 51 días (63) 
y 48 días (70), respectivamente. Factores que pueden explicar un intervalo 
mayor son la falta de educación al respecto (71), la tendencia a atribuir 
síntomas a otras enfermedades y automedicarse ante tos (72).  
Hubo dos casos de neoplasias del sistema hematopoyético cuya mediana fue 
84 días; esta supera los valores reportados en Reino Unido, de 4 a 32 días 
(51,60,64). Esto podría haber sido motivado por sintomatología vaga como 
fiebre nocturna, sed, cansancio o dolor, así como por no valorar los síntomas 
como merecedores de atención médica (73).  
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El intervalo de paciente en cáncer colorrectal tuvo una mediana de 13 días y un 
promedio de 73 días, la cual concuerda con reportes europeos, en los que 
varía de 10 a 50 días (51,52,60,64). El promedio es similar al reportado en 
Japón, de 75 días (63). Un intervalo de mayor duración se asocia a no saber 
que los síntomas son indicativos de cáncer (74).  
Solo se pudo obtener intervalo de paciente para un caso de cáncer del sistema 
nervioso central. Este duró 3 días, lo cual fue menor que la mediana reportada 
en estudios ingleses entre 7 y 36 días (51,60), así como el promedio reportado 
por japoneses de 34 días (63). La gran vaguedad de los síntomas dificulta que 
tanto el paciente como el médico puedan considerar la posibilidad de 
malignidad cerebral (75).  
El intervalo de atención primaria más corto correspondió al cáncer de piel, con 
una mediana de 3 días y un promedio de 11 días. El de cáncer de mama tuvo 
una mediana de 16 días y un promedio de 28 días. Ambos son cánceres con 
tiempos de referencia cortos. Obsérvese que en series europeas, la mediana 
es de 0 días (52,61). Un factor importante en la reducción del tiempo hasta la 
referencia del cáncer de piel es la inclusión de la teledermatología (76). En el 
caso del cáncer de mama, se ha reportado que educar al médico de atención 
primaria a realizar un mejor examen clínico de mamas disminuirá el intervalo de 
atención primaria (77).  
El intervalo de atención primaria para cáncer colorrectal presentó una mediana 
de 46 días y un promedio de 126 días. Este valor de la mediana supera valores 
de 5 a 32 días, según la serie, reportados para el Reino Unido y de 0 días para 
Dinamarca (51,52,64). Se ha reportado que la creación de una vía rápida de 
referencia de cáncer colorrectal disminuye este intervalo (78).  
El intervalo de atención primaria para cáncer de estómago presentó una 
mediana de 3 días y un promedio de 41 días. Su mediana fue menor al valor 
reportado en el Reino Unido de 46 días (51). Tal como en el cáncer colorrectal, 
la implementación de una vía rápida de referencia acorta el tiempo al 
diagnóstico (79).  
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El intervalo de atención primaria para linfomas tuvo una mediana de 17 días y 
un promedio de 47 días. La mediana reportada en el Reino Unido es de 6 a 33 
días (51,64). Se debe recordar que la categoría “linfoma” engloba muchos tipos 
de enfermedad con características disímiles, por lo que disminuir el tiempo a su 
referencia es complejo (80). Un obstáculo en la referencia rápida es la demora 
que implica solicitar imágenes (81). Una actitud favorable es realizar dicha 
referencia a la especialidad de hematología se asocia a una confirmación 
diagnóstica más pronta (82).  
En el caso de cáncer de tiroides, el intervalo de atención primaria duró una 
mediana de 11 días y un promedio de 60 días. En Reino Unido se ha reportado 
una mediana de 32 días, un valor mayor al registrado en nuestra muestra (51). 
No se ha encontrado en la literatura factores asociados a menor tiempo a 
referencia.  
El intervalo de atención primaria para cáncer de próstata tuvo una mediana de 
12 días y un promedio de 25 días. Su mediana fue menor al valor inglés de 31 
días (51), pero mayor que la mediana danesa de 6 días (52) y la reportada en 
Escocia, de 11 días (64). Un factor asociado a mayor tiempo para la referencia 
es un valor de PSA menor a 10 mg/dL (83).  
El intervalo de atención primaria para cáncer de hígado y vías biliares fue de 99 
días, con una mediana de 50 días. En Reino Unido se ha reportado una 
mediana de 32 días para el mismo (51). Tiempos prolongados para la 
referencia se asocian a exceso de exámenes de imagen solicitados por el 
médico de atención primaria (84,85).  
El intervalo de atención primaria para cáncer del sistema nervioso central fue 
de 19 días con una mediana de 2 días, menor a la mediana de 22 días 
reportada en el Reino Unido (51). Se ha reportado que, en Dinamarca, el 
desarrollo de una vía de referencia exclusiva para este tipo de cáncer 
disminuye el intervalo de atención primaria (86).  
El intervalo de atención primaria más largo fue del cáncer de pulmón: 144 días. 
La mediana fue de 95 días. Esta se contrapone a valores británicos de 12 y 33 
días (51,64) y al danés de 7 días (52). Un factor importante que aumenta este 
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intervalo es el solicitar placas de tórax, pues pueden dar falsos negativos 
(87,88).  
Se adjunta una tabla que lista los valores obtenidos en este estudio y en la 















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Si bien el número de pacientes incluidos en el estudio fue de 720, el número de 
estos con diagnóstico confirmado fue de 148 y el número de pacientes con los 
datos de fechas registradas en la historia clínica fue menor del 60% lo que 
limita la posibilidad de hacer un mejor análisis.  
El principal motivo para esto es que la fuente de información, las historias 
clínicas de la IPRESS, no contienen todos los datos requeridos por el estudio. 
Con respecto al hecho de que la información estaba en formato de registros 
electrónicos, comentaremos que se ha reportado que estos mejoran la calidad 
de la toma de información del paciente en consulta externa (89) y en general 
cuentan con más información que historias escritas a mano (90). No obstante, 
como en este caso estos registros no cuentan con ítems específicos para estas 
mediciones, la calidad del registro no es óptima. Se recomienda valorar su 
calidad en 4 aspectos: recolección de datos, diagnóstico, plan de cuidados y 
evaluación (91).  
Actualmente, cuando un paciente es referido, el centro que lo recibe le abre 
una historia clínica nueva, distinta de la que tenía en el centro de origen. El 
sistema que se maneja actualmente permite intercambio de información dos 
veces durante el proceso de referencia: la primera, en el formato de referencia, 
cuando se envía al paciente, y la segunda, en el formato de contrarreferencia, 
cuando el centro de mayor complejidad regresa al paciente a su centro de 
origen. Si bien hay documentos técnicos sobre el proceso administrativo (27), 
no hay un estándar obligatorio sobre qué información se debe compartir como 
mínimo. Considerando que el paciente está registrado en todos los centros de 
EsSalud con el mismo DNI y código autogenerado, debería ser posible un 
mejor intercambio de información. Más aun, dado que se trata de la misma 
institución, el paciente debería tener una única historia clínica electrónica. La 
historia clínica electrónica, única y accesible para todos los establecimientos 
que brindan atención al paciente, es una oportunidad para disminuir esta 
partición y ofrecer una mejor disponibilidad de información (92). 
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Respecto de su aplicación en cáncer, se reconoce que su rol será cada vez 
mayor en el cuidado de esta enfermedad y que es necesario adaptarlo para 
mejorar su funcionalidad para tal fin (93). En el cáncer, brindan la posibilidad de 
calcular indicadores de calidad de atención (94). En esta investigación, se pudo 
determinar estos indicadores parcialmente, debido a información incompleta 
que se habría podido obtener si hubiera mayor comunicación entre un centro y 
otro, o si fuera requerido incluir fechas clave en el proceso diagnóstico de los 
pacientes en los formatos de referencia.  
Estudios similares en España optaron por completar su base de datos 
revisando otros registros aparte de las historias clínicas de los centros de 
origen (17,58). Mencionaremos que otros investigadores tuvieron a su 
disposición, aparte de las historias clínicas, bases de datos con información 
pertinente, organizadas por el iniciativas públicas (95). Otras investigaciones 
han sido realizadas únicamente con una base de datos (19,51,96).  
Investigaciones latinoamericanas recopilaron sus datos de historias clínicas de 
hospitales (97,98). En una experiencia en Brasil, formaron una cohorte a partir 
de revisión de historias clínicas y luego aplicaron un cuestionario diseñado 
especialmente para el estudio (99).  
El presente estudio se trabajó solamente con la información disponible en el 
centro de atención primario, mostrando las debilidades que tiene el personal de 
ese centro para acceder a toda la información pertinente para el seguimiento y 




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
La determinación de los intervalos en el proceso diagnóstico del cáncer es un 
tema nuevo en el estudio de esta enfermedad, que ofrece la posibilidad de 
encontrar qué momentos del proceso diagnóstico se puede mejorar y 
contextualizar al cáncer en la variable tiempo.  
Si bien el cáncer engloba múltiples entidades heterogéneas, el diagnóstico en 
todos estos casos debe ser el más rápido posible, por el beneficio del paciente. 
La propuesta de tratar al cáncer “como una condición aguda” (15) responde a 
esta intención.  
Vemos que en la muestra de este estudio no se pudo obtener todos los 
intervalos que idealmente se habría podido calcular. Esta es una muestra de la 
fragmentación de la información en nuestro sistema de salud. El uso de 
registros electrónicos puede ser una oportunidad para paliar este problema. 
Otra alternativa puede ser mejorar el formato de referencia, llegando a 
consenso sobre la información que mínimamente debe contener.  
Al ser el primero de su tipo en el Perú, se eligió hacer un estudio descriptivo. 
Conforme se caracterice mejor los intervalos del proceso diagnóstico se podrá 
pasar a hacer estudios analíticos. Respecto de la metodología seguida, se 
recomienda que estudios posteriores crucen información con más de un 
registro.  
Es importante que estudios posteriores trabajen en pacientes con otras 
características sociodemográficas, así como con diferentes tipos de 
aseguramiento. Ello contribuirá a caracterizar mejor a la población peruana.  
Con respecto a los intervalos, vemos que la mayoría han sido más prolongados 
que aquellos reportados en la literatura. Ello significa que hay muchas 
oportunidades para mejorar. Como se ha comentado, la educación en salud 
disminuye el intervalo de paciente. Vías de referencia rápida contribuyen a que 
el paciente llegue más rápidamente a un centro de mayor complejidad. Es 
también crítico valorar apropiadamente los exámenes auxiliares, pues orientan 
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pero también demoran el tránsito de la atención primaria a los cuidados 
especializados.  
El estudio del cáncer en el Perú es aún incipiente. Mayores estudios permitirán 
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